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Capitulo 4: HISTORIA CLINICA. EXPLORACION CLINICA Y
RADIOLOGICA

Prof. Dra. M* José Moya Villaescusa.
Objetivos:

- Saber recoger de una manera metodica todos los datos
relevantes acerca del paciente y de su estado periodontal.
- Conocer como realizar un correcto diagnéstico y prondstico
- de la enfermedad periodontal.
- Saber establecer un adecuado plan de tratamiento.

Contenidos:

La historia clinica es un documento personal que integra toda la
informacién pertinente sobre el paciente (aspectos médicos fisicos,
psiquicos o sociales) y su enfermedad periodontal; tanto de su
historia pasada, como de su estado actual y posible evolucion. La
informacién proporcionada debe ser confidencial, y ademas, tiene
un valor legal (debemos guardarla cuando menos por diez afos,
contados desde el cierre de aquéllos o la fecha del altimo asiento,
documento o comprobante). Puede ser utilizada, de manera
anonima, con fines estadisticos, docentes o para la investigacion.

La podemos dividir en los siguientes apartados:

Datos de filiacion.
Anamnesis.

Antecedentes.

Exploracion clinica.
Eximenes complementarios.
Diagnostico.

Pronostico.

Plan de tratamiento.
Periodontograma.
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1. Datos de filiacion:

Nos sirven para identificar al paciente y establecer una primera
-oma de contacto con él. Incluiremos los siguientes subapartados:

8
1.2

L

1.4

1.3

1.6

1.7

Apellidos y nombre.

Género: su importancia radica en que determinadas
patologias tienen una mayor influencia en mujeres que en
hombres. En las mujeres, en ciertas etapas de su vida,
sufren cambios hormonales que conducen a cambios en la
encia (pubertad, embarazo, menstruacion...).

FEdad: se relaciona con el grado de severidad de la
enfermedad periodontal.

Raza: ningan grupo racial tiene mayor predisposicion a la
Periodontitis Cronica, sin embargo, ¢n las Periodontitis
Agresivas, si existe un componente genetico importante.
Ademas, una caracteristica que suelen presentar los sujetos
de piel oscura es la “melanosis gingival”. Se trata de una
pigmentacion oscura de la encia debido a un aumento de la
actividad secretora de los melanocitos gingivales.

Enviado por: interesa conocerlo para saber el grado de
informacion que el pacieﬁfe ha recibido y de quién
(odontdlogo, vecino, pareja.. Y '

Nivel sociocultural: nos informa de 2 cosas:

1.6.1 Grado de comprension de nuestras explicaciones.
Debemos adaptar nuestro lenguaje a términos que
el paciente pueda entender.

1.6.2 Estilo de vida: nos puede hacer sospechar sobre los
habitos del paciente y orientarnos acerca del grado
de riesgo que representan para el paciente.

Trabajo habitual: ayuda a conocer el tiempo del que
dispone ¢l paciente para Su higiene y el riesgo que
determinadas profesiones suponen para los dientes
(musicos de instrumentos de viento, carpinteros,
costureras, electricistas...usan sus dientes como parte del
instrumental de su trabajo).
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1.8 Estado civil: aunque la periodontitis cronica no €s
contagiosa, en pacientes con pareja estable, suele aparecer
una mayor prevalencia de enfermedad periodontal debido
a que comparten un estilo de vida comun. Suelen tener
habitos higiénicos, alimenticios, etc.. similares, por lo que
los factores de riesgo suelen ser también comunes.

1.9 Domicilio, ciudad, teléfono, DNI., fecha vy lugar de
nacimiento. Este altimo relacionado con las costumbres y
habitos que puede haber adquirido el paciente.

Anamnesis:

La dividimos en 2 partes:
2.1 Anamnesis inicial.
2.2 Anamnesis dirigida.

2.1 Anamnesis inicial:

En este apartado, nuestra meta es recopilar datos sobre la
enfermedad que nos proporciona el paciente o sus familiares. El
paciente expresa libremente sus opiniones. Se divide en los
siguientes subapartados:

9.1.1 Motivo de la consulta: representa el grado de conocimiento
que el paciente tiene de la enfermedad que le aqueja. El
paciente puede acudir a la consulta porque nota ciertos
signos y sintomas relacionados con la enfermedad
periodontal como sangrado (inflamacion), movilidad,
sensibilidad, halitosis, etc. No obstante, en clertas
ocasiones, son los acompafantes los que comentan sobre la
presencia en el paciente de estos factores, mientras que el
paciente considera que su estado de salud oral es normal.
Finalmente, existe la posibilidad de que sea el propio
profesional quien descubra el estado patologico del
paciente sin que éste 0 su entorno lo hayan detectado.
Cada una de estas situaciones conlleva una forma de
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actuar distinta por parte del profesional, con diferente
grado de colaboracion del paciente.

9.1.2 Fecha de comienzo; informa acerca de la agresividad y
evolucién del proceso patologico. Es facil de asignar en
procesos agudos, pero muy dificil en los cronicos.

2.1.3 Forma de comienzo:

A. Insidiosa: lenta y poco concisa.
B. Aguda: generalmente de una forma muy concreta:
abscesos periodontales, enfermedades necrotizantes...

2 1.4 Curso de la enfermedad: muestra el grado de virulencia del
proceso y la capacidad defensiva del huésped. Puede ser:
agudo (menos de 3 meses), cronico (mas de 3 meses) 0 a
brotes. Normalmente, la enfermedad periodontal suele ser
cronica con algin periodo de agudizacion.

2.1.5;A qué lo atribuye?: es frecuente que atribuyan la
enfermedad a un acto odontoldgico como por ejemplo una
tartrectomia. Solo en casos especificos como abscesos
periodontales 6 gingivitis necrotizante, el paciente tiene un
hecho especifico con el que relacionarlo.

2.1.6;Cémo se encuentra en la actualidad?: anotaremos los
sintomas que presenta en ese mismo momento.

2.2  Anamnesis dirigida:

La finalidad de esta parte de la historia clinica es obtener
una mayor informaciéon de los signos y sintomas de la
enfermedad periodontal que haya observado el paciente. Para
ello, el profesional realiza preguntas especificas al paciente
buscando una serie de signos y sintomas concretos como pueden
ser:

2.2.1 Sangrado: suele ser el motivo mas frecuente de consulta. El
paciente lo suele atribuir a un cepillado agresivo 0 a que
sus encias son muy sensibles, dejando de cepillarse.
Debemos explicarle que la encia sana no sangra, el
porcentaje de sangrado debe ser igual al 0%. El sangrado
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nos informa de inflamacion, edema por placa bacteriana y
enfermedad periodontal activa. Nos esta indicando que el
paciente debe mejorar su higiene, aumentar el tiempo ©
frecuencia del cepillado. Debemos tener en cuenta que se
trata de un signo tardio, cuando aparece, el 70% de las
fibras periodontales supracrestales se han perdido.

2.2.2 Halitosis: su relacion con la enfermedad periodontal esta
clara en los procesos agudos como la gingivitis
necrotizante, sin embargo, en la periodontitis cronica no
siempre esta presente, y €n caso de existir, desaparece con
una buena higiene bucal. El origen de este signo o sintoma
(dependiendo si es O TO objetivo) se debe a
Microorganismos gram negativos anaerobios. Algunas de
estas bacterias, metabolizan los aminoacidos que contienen
azufre, produciendo asi los compuestos  volatiles
sulfurados. Estos compuestos son moléculas de olor muy
intenso, que atn en concentraciones muy bajas en el aire
exhalado, son facilmente perceptibles. Podemos distinguir
3 tipos de halitosis: J
A. Halitosis subjetiva: paciente cree que tiene mal aliento

pero nadie mas se lo nota. A veces es un sintoma de un
tumor cerebral.

B. Halitosis manifiesta: tanto el paciente como las
personas que lo rodean se la notan.

C. Halitosis que todo el mundo la nota menos el paciente.

2.9.3 Sensibilidad. Puede ser debido a:

A. Recesiones: entre los factores causantes de esta lesion
destacamos la inflamacion cronica (secuela de la
enfermedad periodontal), las parafunciones (bruxismo
y apretamiento dentario), las tracciones de la mucosa o
frenillos, los traumas mecanicos (cepillado del diente
traumatico o tratamiento de ortodoncia) y la
malposicion dentaria.

B. Efecto secundario del tratamiento periodontal: tras el
raspado y alisado radicular eliminamos la capa de
cemento acelular dejando al descubierto la capa de
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dentina. Si la exposicion no es muy grande la
sensibilidad suele desaparecer con colutorios o pastas
dentifricas que contengan oxalatos, es decir, iones
capaces de bloquear los timulos dentinales (floor a
altas dosis, cloruro de estroncio al 10%,
monofluorfosfato de sodio, nitrato potasico al 5%, etc).
Si el tratamiento ha sido muy agresivo y la sensibilidad
contintia cubriremos la raiz con resinas. Si persiste,
tendremos incluso que recurrir a la endodoncia del
diente.

2.2.4 Migraciones: se producen cuando los dientes pierden
soporte periodontal como consecuencia de la enfermedad
peridontal. En estos casos, las fuerzas de la oclusion actian
como fuerzas ortodonticas, produciendo el desplazamiento
de los dientes, actuando como un trauma secundario.
Suelen aparecer sobre todo en los dientes anterosuperiores,
tras la pérdida de los dientes posteriores. Los incisivos
superiores, reciben toda la fuerza de choque de la parada
de céntrica, y al no tener la resistencia adecuada, se
vestibulizan abriéndose en abanico. En otras ocasiones, se
pueden encontrar dientes mesializados o distalizados,
vecinos a un espacio edéntulo.

2.2.5 Movilidad. Cuando el paciente acude a la consulta dental
por movilidad suele deberse a:

A. Brote agudo de la enfermedad periodontal: absceso

periodontal.

B. endo-perio: cuando la infeccion periodontal ha
ocasionado una necrosis retrograda de la pulpa.

C. Pérdida del tejido de insercion del diente, mayor de la
mitad de su longitud corono-radicular.

D. Aumento adaptativo del espacio peridental por trauma
oclusal, sin pérdida de insercion (trauma primario). En
este caso, si eliminamos el trauma oclusal, eliminamos
la movilidad y el diente recupera su estado normal.
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3. Antecedentes.

El proposito de esta parte de la historia clinica consiste en
buscar informacion acerca de factores genéticos, habitos o
enfermedades sistémicas que intervengan en la severidad de la
enfermedad periodontal y tratamientos recibidos previamente.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.3

3.6

3.7

Alergias a medicamentos: resulta importante a la hora de
prescribir posibles medicamentos al paciente (caso de
procesos agudos o como profilaxis antibiotica).
Antecedentes personales: nos interesan enfermedades que
haya padecido o que padezca el paciente (sobre todo si
afectan al sistema defensivo del paciente), asi como los
medicamentos que tome. Determinados farmacos pueden
alterar ¢l sistema defensivo del huésped, como los
inmunosupresores y citostaticos, mientras que otros,
pueden desencadenar un sobrecrecimiento gingival
inducido como la Nifedipina, la Difenilhidantoina o la
Ciclosporina. También debemos anotar circunstancias
personales como estrés, tipo de dieta (malnutricion),
deporte (si se preocupa o no por su salud).

Antecedentes familiares: se indagara sobre la presencia en
su familia de enfermedades hereditarias que puedan
comprometer la respuesta defensiva del huésped.
Periodontitis (parentesco): si existe en su familia casos de
periodontitis.

Habitos: tabaco (factor de riesgo mas importante de
pérdida de insercion periodontal), alcohol, respiracion
bucal, higiene oral, toma de alimentos muy calientes, etc.
Tratamiento odontol6gico previo: caries, periodoncia,
extracciones, protesis, ortodoncia fija, ortodoncia
removible, etc.

Tratamiento periodontal recibido.
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4. Exploracion clinica

La finalidad de este apartado de la historia clinica es la
htencién de datos lo mas objetivos posibles (signos), que nos lleven
- un diagnostico, prondstico y plan de tratamiento correcto de la
nosible enfermedad periodontal del paciente, de una manera
<stematica, sin dejarnos ninguna parte de la cavidad oral sin
=xplorar.

Dicha exploracion comprende los siguientes subapartados:

4.1 TInspecciony palpacion de todas las estructuras anatomicas
presentes en la cavidad oral.

49 Situacién dental y protésica.

43 Situacién periodontal.

4.4 Oclusion.

4.5 Complejos temporomandibulares.

Para poder llevar a cabo esta exploracion clinica se necesitan 2
=spejos bucales, una sonda mixta (dental ¥ periodontal), una gasa,
~inzas y papel de articular.

4.1 TInspecciony palpacion. Se empieza de fuera hacia adentro
examinando las siguientes estructuras:

4.1.1 Labios: primero se examinan con la boca cerrada,
explorando la piel, el borde rojo y las comisuras. A
continuacion, con la boca entreabierta, se inspecciona y
palpa la cara interna de ambos labios, observando su colot,
textura y humedad; asi como la localizacion de los
frenillos.

4.1.2 Mucosas yugales: donde se debe visualizar el conducto de
Stenon, a nivel del primer molar superior.

4.1.3 Paladar duro y blando, junto con los pilares amigdalinos y
orofaringe.

4.1.4 Lengua: primero €l profesional explorara la cara dorsal,
diciéndole al paciente que saque la lengua, y a
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continuacion tirard de ella con una gasa, examinando su
porcion mas interna. Posteriormente, el odontologo
examinara la cara ventral, pidiéndole al paciente que suba
la lengua al paladar, para mas tarde, cogerla con una gasa
e inspeccionar y palpar sus regiones laterales.

4.1.5 Suelo de la boca: se debe identificar el frenillo lingual y a
ambos lados de éste las carinculas del conducto de
Wharton (salida de la saliva de las glandulas
submandibulares).

4.1.6 Apofisis alveolares: en ellas se debe distinguir la mucosa
alveolar, la encia y la linea mucogingival.

A. Mucosa alveolar: es de color rojo intenso y movil.
B. Encia:

Color: rosa coral, con punteado en piel de naranja. En
personas fumadoras o anémicas el color es un rosa
palido, blanquecino; mientras que cuando existe
necrosis el color que aparece es grisaceo 0 blanco. En
caso de inflamacion gingival, la encia adquiere un color
rojo similar al de la mucosa alveolar y brillante,
mientras que cuando la inflamacion perdura en el
tiempo (inflamacion crénica), el color se torna azulado
(cianotico) por éxtasis venoso.

Forma: la encia en condiciones normales rodea todo el
cuello del diente, situandose a la altura de la union
amelocementaria, formando un feston. En sentido
mesial y distal, en contacto con los dientes adyacentes,

dicho feston dard ugar 2 las paplias, que tienen wna
forma triangular, mientras que en sentido vestibulo-
lingual formara el “coll”. Normalmente, los procesos
inflamatorios gingivales comienzan en la papila,
haciendo que ésta pierda su forma triangular,
adquiriendo un perfil redondeado y aumentado de
tamafio debido al edema. En casos de inflamacion
aguda podemos encontrar las “grietas de Stillman” que
aparecen a consecuencia de su rapida evolucion, lo que
hace que al tejido no le dé tiempo a adaptarse. Otros de
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4.2

los signos que debemos buscar son las recesiones y el
sobrecrecimiento gingival. La recesiones pueden estar
originadas por malposicion dentario, cepillado
traumatico, inflamacion cronica, tracciones de la
mucosa o frenillos, tratamientos de ortodoncia ©
parafunciones.

. Consistencia: la consistencia de la encia es elastica, se

caracteriza por su resilencia, su capacidad para
recuperar su forma. Cuando la encia esta inflamada,
pierde dicha caracteristica, pasa a fener una
consistencia blanda, que cuando se palpa tarda en
recuperar su forma (deja una depresion 6 fovea).

_ Abscesos periodontales: son tumefacciones localizadas,

de color rojo brillante, que producen la extrusion del
diente, originando dolor a la percusion y a la
palpacion. Se trata de un proceso agudo, producido
por un clerre de la comunicacion de la bolsa
periodontal con el exterior. Se deben abrir ¥ drenarlos.
Debemos hacer un diagnostico diferencial con los
abscesos apicales de origen pulpar (hacer pruebas de
vitalidad pulpar).
C. Linea mucogingival: es la franja que separa la encia
adherida de la mucosa alveolar movil.
Situacion dental 'y protésica: debemos rellenar el
odontograma, anotando los dientes ausentes, caries,
obturaciones (si existen obturaciones desbordantes),
endodoncias, fracturas ¥ protesis (fja o removible).
Ademas sefialaremos si existen 0 no cambios de posicion
del diente (extrusion, intrusién, mesializado o distalizado)
o facetas de desgaste. Se denominan facetas de desgaste a
la pérdida de estructura dental de un diente, en su cara
oclusal, como consecuencia del roce de un diente con otro
(bruxismo) o con alglin instrumento (agujas, DIpa,
boligrafos, etc). Se clasifican segin la capa de estructura
dental afectada en grado 1, cuando el desgaste afecta s0lo
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4.3

al esmalte, grado 2 cuando el desgaste llega a dentina, y
grado 3 cuando el desgaste llega a la pulpa.

Situaciéon periodontal: como método de screening, para
valorar si el paciente padece o no una enfermedad
periodontal, se puede utilizar el CPITN (indice de
necesidades de tratamiento de la comunidad que se
explicara en el proximo capitulo), explorando ciertos
dientes indice, en 6 superficies: 1.6, 1.7, 1.1, 2.6, 2.7, 3.6,
2.7, 3.1, 4.6, 4.7; si el paciente es mayor de 20 afios, y el 1.6,
1.1, 2.6, 3.6, 3.1 y 4.6 en menores de 20 afios. En pacientes
menores, la erupcion de los terceros molares puede
provocar una pseudobolsa en distal de los segundos
molares.

En el examen del estado periodontal de un paciente,
debemos conocer una serie de conceptos como son: la
anchura biologica, la profundidad de sondeo normal,
pseudobolsa, bolsa periodontal, recesion y la pérdida de
insercion:

4.3.1 Anchura biologica: se trata de una constante biologica, el

espacio que necesita el periodonto para formar el epitelio
de unién y la insercion al cemento de las fibras
supracrestales. Este espacio se cifra en unos 2 mm. Si dicho
espacio es invadido por una corona, una obturacion, etc, el
periodonto reaccionara inflamandose y produciendo una
retraccién o una bolsa periodontal. (Fig. 1)

4.3.2 Profundidad de sondeo: se realiza con una sonda

periodontal, que no es otra cosa que una regla de medir
milimetrada, que se introduce en el surco gingival, lo mas
paralelamente posible al eje longitudinal del diente,
midiendo la distancia que existe desde ¢l margen gingival al
fondo del surco gingival. Con esta medida exploramos 6
superficies por diente (3 vestibulares y 3 palatinas /
linguales). La profundidad de sondeo depende sobre todo
de la presion que apliquemos sobre la sonda (debe ser de
20-25 g) y del grado de inflamacion de los tejidos. Se

«76e



considera normal una profundidad de sondeo de hasta 3
mm. (Fig. 1)

1 1 Pseudobolsa; se denomina asi a aquella bolsa (profundidad

de sondeo > 3 mm) cuyo margen gingival sobrepasa el
limite amelocemetario, sin haber pérdida de insercion. Se
puede producir como consecuencia de una inflamacion
cronica o por la ingesta de ciertos medicamentos. (Fig. ) 8

2 4 Bolsa periodontal: hablamos de bolsa periodontal cuando

la profundidad de sondeo supera los 3 mm, COMO

consecuencia de la pérdida de insercion de diente. Ademas,

éstas se clasifican en:

A Bolsa periodontal supraalveolar: cuando la reabsorcion

6sea es horizontal.

B Bolsa periodontal infraalveolar: cuandorla reabsorcion
bsea es vertical angular o infraosea. Esta a su vez,
puede ser de varios tipos (Goldman, 1958):

- Bolsa de 3 paredes 6seas y 1 pared dental.

- Bolsa de 2 paredes oseas y 2 paredes dentales.

- Bolsa de una pared osea, 2 paredes dentales y
tejido blando.

_ Bolsa de 4 paredes 6scas (defecto circunferencial).

43.5Recesion: se trata de una retraccion de la encia, por

pérdida de insercién del diente, donde el margen gingival se
sithia apical al limite amelocementario. (Fig. 2B)

4.3 6 Perdida de insercion o nivel de insercion clinica: refleja la

evolucién de la enfermedad periodontal de un individuo.
Se define como la distancia que existe desde una referencia
anatoémica fija (normalmente el limite amelocementario,
aunque también se puede tomar el borde incisal) hasta el
fondo del surco o de la bolsa. De esta manera, podemos
decir que la pérdida de insercion es igual a la profundidad
de sondeo mas la recesion. (Fig. 2)



Fig.1: Esquema de las dimensiones de la anchura biologica y
profundida méaxima en un diente sano periodontalmente.

Epiteiio del surco

Profundidad

de sondeo
1mm ANCH,URAE‘ maxima en
IOLOGIC condiciones

Epitelio de unién

LAC normales
o ST S 3 mm.
Insercion fibras supracresfales - SR 1rmm

Fig. 2: Esquema de distintas situaciones clinicas que nos
podemos encontrar al explorar el periodonto con una sonda
peridontal.

== Margen gingival

! Sonda de la OMS
N MILIMETROS

Hueso alvevlar

LAC Linea
amelocementaria
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4.4

4.5

Oclusion: se chequea intentando buscar anomalias como
interferencias  (en  protusiva Yy lateralidades) ¥
prematuridades (de céntrica a maxima intercuspidacion).
Dichas alteraciones oclusales generan fuerzas sobre el
diente no axiales, y por lo tanto peligrosas para el
periodonto.

Complejos articulares temporomandibulares: se deben
examinar buscando anormalidades en los movimientos
mandibulares, ruidos © dolor. Ademas, este examen
articular se debe acompafar de una exploracion de los
moasculos de la masticacion, buscando areas de dolor o
puntos gatillo.

3. Examenes complementarios:

Se deben solicitar aquellas prucbas que sean absolutamente
~ecesarias, de acuerdo al beneficio, riesgo y coste que supongan
para el paciente.

Entre los examenes complementarios mas utilizados en
periodoncia podemos destacar los siguientes:

5.1

Meétodos para el estudio patologico:

5.1.1 Técnicas de biopsia. Histopatologia. Inmunopatologia:

caso de sospecha de algin tumor.

5.1.2 Examen citologico.

B2

2.5

5.4

Determinaciones analiticas: de sangre u orina. En caso de
sospechar la presencia de alguna enfermedad sistémica.
Ex4menes bacteriologicos y genéticos: €aso de pacientes
con periodontitis agresivas, que 1O responden  al
tratamiento.

Técnicas de imagen:

5.4.1 Radiografia: serie periapical, ortopantomografia.
5.4.2 Tomografia computarizada: se utiliza en periodoncia para

valorar el riesgo/beneficio de mantener o no un diente y su
posible sustitucion por un implante. Determina con

079-



exactitud la localizacion de estructuras anatdmicas

relevantes como el nervio dentario inferior, el seno

maxilar... y la cantidad de hueso remanente.

5.5 Otras pruebas que ayudan al diagndstico precoz de la
enfermedad periodontal son: analisis del fluido gingival
crevicular (FGC), anélisis de ciertas enzimas en FGC,
medicion de la temperatura gingival, etc.

5.4.1 Examen radiografico en periodoncia:

A Se trata de un examen complementario. Nunca
sustituye a la exploracion clinica.

B Losrayos X nos van a informar de la extension y forma
de la pérdida del tejido 6seo periodontal en sentido
mesiodistal.

C Inconvenientes:

Nos da una imagen bidimensional.

Nos informa de la cantidad de mineral perdido,
siendo un signo tardio, incluso en ocasiones los
sintomas descritos por el paciente son anteriores a
esta pérdida de tejido Oseo.

Es un método retrospectivo: representa episodios
pasados, no si la enfermedad periodontal esta
activa.

La imagen obtenida depende de la técnica utilizada
y de la angulacion del cono del aparato de rayos X.

D Tipos de radiografias:

Radiografias periapicales intraorales: sirven para
explorar el diente en su totalidad, desde la corona
hasta el apice, el espacio periodontal y el tejido 6seo
que lo rodea. Para ello existen dos técnicas: Una es
la técnica de la bisectriz: se utiliza para aparatos de
cono corto. Se realiza colocando el rayo incidente
del tubo de rayos X, perpendicular a la bisectriz
resultante entre el eje de la placa y el eje del diente.
La otra técnica es la técnica paralela: se usa para
aparatos de cono largo. El rayo central se proyecta
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con un angulo de 90° con respecto al eje del diente,
que coincide también con el eje de la placa.

Este tipo de radiografias se utilizan en
periodoncia para obtener una serie radiografica
periodontal que consiste en hacer radiografias
periapicales de grupos de dientes y juntarlas hasta
obtener las dos arcadas. Nos proporcionan una
gran informacion acerca del diente y su tejido de
soporte.

Existen 3 tipos de serie radiografica
periodontal: El primer tipo es la serie radiografica
de 14 radiografias: se realizan con 14 placas
radiograficas periapicales de adulto, 7 para cada
maxilar. Colocamos 3 verticales para los dientes
anteriores y 2 horizontales para los extremos
posteriores. El segundo tipo es la serie radiografica
de 18 radiografias: en este tipo de serie utilizamos 5
placas radiograficas periapicales, de tamano
infantil, en posicion vertical, para el sector anterior
de ambos maxilares, y 2 placas periapicales
horizontales de tipo adulto, para los extremos
posteriores de ambos arcos dentarios. Por Gltimo, el
tercer tipo es la serie radiografica con 22
radiografias: 6 placas periapicales horizontales de
adulto y 5 de niflo verticales por arco dentario.

El estudio radiografico periodontal  se
completa con 2 aletas de mordida:
Ortopantomografia: es la radiografia que mas se
utiliza por su rapidez, menor dosis de radiacion y su
costo. Sin embargo, cuando queremos ver con
mayor precision un diente en concreto, y valorar su
soporte, debemos realizar una radiografia
periapical.

Entre sus ventajas, podemos destacar que:
permite  una exploracion  dental completa,
proporciona una representacion panoramica del
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sistema masticatorio, articulaciones temporo-
mandibulares y senos maxilares, nos da una
documentacion general para la planificacion y
control del tratamiento periodontal y nos transmite
una imagen de toda la arcada dentaria y de sus
estructuras adyacentes en una sola pelicula y con
una sola dosis de exposicion.

En cuanto a sus inconvenientes destacamos: la
distorsion de la imagen, la superposicion de
estructuras como la columna vertebral y la escasa
definicion del ligamento periodontal.

6. Diagnostico.

El diagnostico de la enfermedad periodontal recibe un nombre y
dos apellidos. El nombre sera gingivitis, cuando no exista pérdida
de insercion y periodontitis, cuando halla pérdida de insercion.
Respecto al primer apellido, depende de la extension de la
enfermedad periodontal, hablamos de generalizada, cuando afecta a
mas del 30 % de las superficies exploradas y localizada, cuando la
extension es igual o inferior al 30 %. El segundo apellido hace
referencia a la gravedad enfermedad periodontal, hablaremos de
leve, moderada, o severa.

7. Pronostico.

El pronostico global de un paciente periodontal va a depender
de mdaltiples factores como son: su capacidad de respuesta ante la
placa, su edad, el numero de dientes presente, el grado de
inflamacion gingival, la presencia de maloclusiones y parafunciones
y su actitud ante el tratamiento.

En general, podemos decir que es bueno en la gingivitis

necrotizante y en la periodontitis cronica; incierto en las
periodontitis agresivas; y malo en la periodontitis necrotizante.
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i Plan de tratamiento.

Se puede establecer de acuerdo a las necesidades de tratamiento
—arcadas por el Indice de Necesidades de Tratamiento de la
“omunidad (CPITN) como veremos en el proximo capitulo.

3. Periodontograma.

Se trata de una ficha clinica donde se anotan los datos mas
~=levantes hallados en la exploracion clinica periodontal de todos
~< dientes del paciente. Permite comparar datos durante el
-—atamiento y mantenimiento del paciente.

Debe ser simple, facil de leer e interpretar y facil de completar.
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